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1. INNLEDNING 
Antibakterielle midler, også kalt antibiotika, omfatter en gruppe legemidler som benyttes 
enten terapeutisk eller profylaktisk, i forbindelse med bakterielle infeksjoner (1). I Norge har 
antibiotikaforbruket blant befolkningen holdt seg relativt stabilt siden 2005, og rundt 90% av 
forskrivningene gjøres i primærhelsetjenesten (2, 3). Selv om at antibiotikaforbruket generelt 
er lavere i Norge enn mange andre europeiske land, er utviklingen av resistente bakterier1 
økende både nasjonalt og globalt (5, 6). Dette fører til problemer slik som behandlingssvikt 
hos pasienten og økte sykehusinnleggelser og helseutgifter. Den økende resistensutviklingen 
har lenge blitt assosiert med overdreven og feilaktig bruk av antibiotika, slik som for tidlig 
avslutning av behandlingen og bruk av lagrede antibiotika hos pasienten (7). Utviklingen av 
nye og virksomme antibiotika er i tillegg svært begrenset (8). Dette fører til at de midlene som 
allerede finnes på markedet må brukes nøkternt og riktig av pasienten, for at samfunnet 
fortsatt skal ha virksomme antibiotika i fremtiden.    
 
Nylig utga Regjeringen en handlingsplan mot antibiotikaresistens, med mål om å redusere 
antibiotikaforbruket blant den norske befolkningen med 30% innen utgangen av 2020. Et av 
tiltakene for å nå dette målet er å sørge for informasjon om riktig bruk av antibiotika, og øke 
kunnskapen om resistensutvikling blant den generelle befolkningen (9). Med nylige 
medieoppslag slik som «Antibiotikaresistens: 80.000 kan dø i fremtidig utbrudd» (10), «Opp 
mot 75 000 nordmenn får unødvendig antibiotika mot luftveisinfeksjon» (11) og 
«Antibiotikaresistens er ein helsetrugsel» (12), er det ingen tvil om at dette er tema som 
engasjerer både befolkningen, politikere og helsepersonell. Nesten alle som benytter 
antibiotika henter legemidlet på apoteket. Av den grunn har farmasøyter en nøkkelrolle når 
det gjelder å formidle informasjon om riktig bruk av antibiotika, og dermed bidra til høy 
etterlevelse2 hos pasienten. Å ta antibiotika som anbefalt er et viktig tiltak for å hindre 
resistensutvikling.  
 
En av de pasientgruppene som hyppig bruker antibiotika er barn, og da særlig små barn 
mellom 0-4 år (se figur 1). De fleste forskrivningene til barn skyldes øvre- og nedre 
luftveisinfeksjoner, og som førstevalg til antibiotikabehandling er fenoksymetylpenicillin eller 
erytromycin dersom penicillinallergi (14). Svært mange antibiotika har bitter og ubehagelig 
smak, noe som kan gi store utfordringer når det gjelder etterlevelse hos barn (15). I tillegg har 
                                                
1 Bakterien har eller utvikler mekanismer som gjør den motstandsdyktig mot antibiotika (4). 
2	Beskriver i hvilken grad pasienten tar et legemiddel som foreskrevet av rekvirenten (13). 
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barn en annen sykdomsoppfatning enn voksne, og forstår i mindre grad hvorfor de har behov 
for legemidler (16). På grunn av at barn i alderen 0-12 år er i mindre stand til å styre sin egen 
legemiddelbehandling og generelt må ha hjelp fra foreldre eller foresatte når det gjelder 
administrering, ble det valgt å fokusere på denne pasientgruppa. Å oppnå høy etterlevelse hos 
barn forutsetter ikke bare at barnet er samarbeidsvillig, men også at forsørgeren oppfyller 
ansvaret med å håndtere legemidlet. Følgelig vil dette kreve mer av farmasøyten, i 
sammenheng med hvilken informasjon som gis, hvordan denne formidles og hvem den gis til.  
 
Figur	1	Diagrammet	viser	antall	legemiddelbrukere	av	antibiotika	per	1000	innbygger	for	ulike	aldersgrupper	i	tidsperioden	
2005-2014	(Folkehelseinstituttet,	2013a).		
 
1.1. Problemstilling med avgrensning 
Ifølge Utleveringsforskriften har farmasøyter informasjonsplikt, som betyr at det skal gis 
tilstrekkelig informasjon til at pasienten kan bruke legemidlet riktig (17). Dermed har 
farmasøyter et ansvar med å bidra til økt etterlevelse hos pasienten. Å oppnå høy etterlevelse 
hos barn kan oppfattes som mer krevende sammenlignet med enkelte andre pasientgrupper. 
Siden etterlevelse av antibiotika er særlig viktig i forhold til resistensutvikling, er det 
interessant å undersøke hvordan særlig farmasøyter arbeider når det gjelder etterlevelse av 
antibiotikabehandling til barn. Ut ifra resultatene er det mulig å vurdere hva som eventuelt 
kan forbedres i måten farmasøyter arbeider på. Hensikten med denne oppgaven er derfor å 
undersøke hvordan dagens norske apotekansatte arbeider når det gjelder etterlevelse av 
antibiotika til barn, hvor problemstillingen er som følger;  
Hvordan arbeider norske apotekansatte med fokus på farmasøyter, i forhold til å 
ivareta eller øke etterlevelsen av antibiotikabehandling hos barn? 
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På grunn av at etterlevelse av antibiotikabehandling i utgangspunktet er et stort emne, ble det 
valgt å avgrense problemstillingen til å omfatte kun barn. I den forbindelse ble det valgt å 
definere barn som 0-12 år, da et barns meninger i forbindelse med helse og personlige 
forhold, generelt vektlegges i større grad fra barnet er fylt 12 år (18, 19). For å belyse 
problemstillingen ble det valgt å gjennomføre en spørreundersøkelse blant alle apotekansatte i 
Norge, i tillegg til bruk av relevant litteratur for å relatere resultatene opp imot eksisterende 
teori.   
 
1.2. Førforståelse  
Jeg synes at antibiotika og antibiotikaresistens er svært interessante tema, og særlig i 
forbindelse med etterlevelse av antibiotika til barn. Personlig har jeg lite erfaring med 
antibiotikabehandling og hvilken informasjon man får som pasient, samtidig som at jeg også 
har relativt lite arbeidserfaring fra apotek. Jeg har heller aldri prøvd å gi antibiotika til barn, 
men har ved én anledning gitt antibiotika til kanin. Ut ifra denne erfaringen kan jeg til en viss 
grad forstå hvor frustrerende det må oppleves hos foreldre eller foresatte om barnet motsetter 
seg behandlingen, og særlig om man ikke har noe erfaring eller kunnskap å forholde seg til.   
 
På bakgrunn av det lille jeg har av arbeidserfaring, har jeg også fått et inntrykk av hva både 
farmasøyter og apotekteknikere informerer om ved utlevering av antibiotika til pasienter. Ut 
ifra det jeg har erfart kan det kanskje se ut som det er litt mer fokus på mersalg i form av 
definerte kryssalg, framfor annen informasjon som angår etterlevelse. 
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2. TEORI 
 
2.1. «Etterlevelse», hva er nå det? 
Begrepet «etterlevelse» brukes for å beskrive i hvilken grad pasienten tar et legemiddel som 
foreskrevet av rekvirenten, med tanke på tidpunkt, hyppighet og mengde. I internasjonal 
sammenheng anvendes begrepene «compliance», «concordance» og «adherence», hvor 
«etterlevelse» benyttes som en fellesbetegnelse på disse. I tillegg har «compliance» blitt brukt 
på norsk som et synonym til etterlevelse. Begrepene har en tendens til å bli brukt om 
hverandre og det kan derfor gi inntrykk av at de betyr det samme, selv om de defineres ulikt 
med utgangspunkt i det forholdet som eksisterer mellom pasienten og helsearbeideren (13, 
20).  
 
«Compliance» stammer fra det engelske verbet to comply, som kan oversettes med å føye seg 
eller å adlyde (13, 21). Det indikerer i denne sammenhengen at det eksisterer et paternalistisk 
forhold mellom pasienten og helsearbeideren, der pasienten passivt gjør det som 
helsearbeideren har gitt beskjed om. Pasienten har i et slikt forhold minimal medvirkning i 
pasient-helsepersonell forholdet, og det er hovedsakelig helsearbeideren alene som avgjør 
pasientens behandling (13, 22). Begrepet «adherence» blir ofte foretrukket framfor 
«compliance», og kan ifølge Verdens helseorganisasjon (WHO) defineres som; «the extent to 
which a person´s behaviour – taking medication, following a diet, and/or executing liftstyle 
changes, corresponds with agreed recommendations from a health care provider» (22, 23). I 
dette ligger det at pasienten i større grad er aktiv og frivillig ønsker å følge behandlingen som 
rekvirenten har anbefalt. Det siste begrepet, «concordance», kan oversettes med 
overensstemmelse eller samstemmighet, og viser til et likestilt samarbeid mellom 
helsearbeideren og pasienten som eventuelt fører fram til enighet og «adherence» (13, 21). I 
dette tilfellet blir pasientens ønsker og tanker i forbindelse med behandlingen respektert av 
helsearbeideren (24, 25). Det er viktig å være klar over at en høy «concordance» ikke 
automatisk fører til en høy «adherence», men øker sannsynligheten for dette. Mens både 
«compliance» og «adherence» sier noe om hvorvidt pasienten følger den anbefalte 
behandlingen, sier altså «concordance» noe om graden av enighet mellom helsearbeideren og 
pasienten (25, 26).  
 
Foruten disse begrepene finnes også et fjerde begrep kalt «persistence» som først og fremst 
benyttes i forbindelse med kroniske tilstander og langvarig behandling. Dette begrepet 
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defineres som den tiden legemidlet tas uavbrutt fra forskrivningsdagen til behandlingen 
avsluttes, og sier derfor noe om utholdenhet (20).  
 
Videre i denne oppgaven er det valgt å benytte begrepet «etterlevelse» framfor «compliance», 
«adherence», «concordance» og «persistence», på grunn av at begrepene ofte brukes 
synonymt med hverandre i eksisterende litteratur og for å unngå ytterligere forvirring.  
 
 Manglende etterlevelse  
Dersom pasienten har manglende etterlevelse og ikke følger behandlingen nøyaktig slik som 
foreskrevet, uttrykkes dette ofte som «non-adherence» eller «non-compliance». Manglende 
etterlevelse benyttes derfor både om pasienter som tar uriktig antall doser, og om pasienter 
som tar riktig antall doser til feil tidspunkt. Ethvert avvik mellom pasientens «medication-
taking behavior» (pasientens atferd i legemiddelbehandlingen) og det som er foreskrevet, 
defineres som manglende etterlevelse. Dette kan gi inntrykk av at etterlevelse er et absolutt 
begrep som kan klassifiseres som enten god eller dårlig, og dermed virke stigmatiserende 
ovenfor pasienten. Dette er ikke ønskelig og graden av etterlevelse beskrives derfor å være 
høy eller lav og uttrykkes fra 0% til 100%, men enkelte pasienter tar også mer enn det som er 
foreskrevet (13, 21, 22). Hvis for eksempel en pasient skal ta 4 doser per dag i 10 dager og tar 
30 av disse 40 dosene, kan graden av etterlevelse beskrives som 75%. I utgangspunktet finnes 
det ingen klar og felles grense på hva som regnes som høy og lav etterlevelse. Generelt tar de 
fleste studier utgangspunkt i at inntak på ≥80% av dosene kan vurderes som høy grad av 
etterlevelse (13, 22). Ved enkelte kroniske tilstander slik som HIV-infeksjon, vurderes 
derimot etterlevelsen til å være høy når inntaket av dosene er ≥95% (22). Hva som velges som 
grenseverdi avhenger derfor av det aktuelle legemidlet og sykdomstilstanden.  
 
Man skiller mellom bevisst/frivillig og ubevisst/ufrivillig manglende etterlevelse. Ved bevisst 
manglende etterlevelse bestemmer pasienten seg aktivt for å ikke følge den anbefalte 
behandlingen (27). Årsakene til bevisst manglende etterlevelse hos pasienten er ofte 
sammensatte og kan blant annet skyldes kostnader, frykt for bivirkninger og for lite eller 
dårlig informasjon fra helsearbeideren. I tillegg kan det også oppstå som følge av holdninger 
hos pasienten og miljøet rundt, og uenighet mellom pasienten og helsearbeideren om 
behandlingen, altså lav «concordance» (28, 29). Ved ubevisst manglende etterlevelse har 
pasienten i utgangspunktet til hensikt å følge behandlingen, men blir forhindret på grunn av 
for eksempel glemsomhet, usikkerhet i forhold til behandlingen, fysiske hindringer og 
misforståelser eller språkproblemer (27, 28, 29).     
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2.2. Antibiotika 
Antibakterielle midler kan inndeles ulikt basert på blant annet effekt, antibakterielt spekter og 
virkemekanisme (4). Når det gjelder effekt inndeles antibiotika ut ifra om de er baktericide 
eller bakteriostatiske, altså om de virker henholdsvis drepende på bakterien eller hemmende 
på bakterieveksten. Dette skillet mellom baktericid og bakteriostatisk effekt er ikke absolutt, 
da effekten i enkelte tilfeller kan være doseavhengig. I tillegg kan ett og samme antibiotikum 
virke både baktericid og bakteriostatisk med hensyn på ulike bakterier, for eksempel 
grampositive og gramnegative (1, 4). Forskjellen mellom disse to ligger i gramfarging der 
grampositive bakterier farges blålilla, mens gramnegative rødrosa. Dette skyldes ulik 
oppbygging av celleveggen med tanke på peptidoglykanlaget. Mens grampositive bakterier 
har et tykt peptidoglykanlag og enkel celleveggstruktur, har gramnegative bakterier et tynt 
peptidoglykanlag og mer komplisert cellevegg (30, 31). En annen mulig inndeling av 
antibakterielle midler er ut ifra antibakterielt spekter, hvor det skilles mellom midler som er 
smalspektret og bredspektret. De legemidlene som er smalspektret virker på få bakterier og 
har liten økoskygge, mens de som er bredspektret virker på mange bakterier og har dermed 
stor økoskygge. Begrepet økoskygge sier noe om hvorvidt antibiotikumet også virker på 
andre bakterier enn selve målbakterien, og følgelig om det har uheldige påvirkninger på 
kroppens normalflora og bakterier i miljøet (4). Generelt er det ønskelig at et antibiotikum er 
baktericid og har smalt antibakterielt spekter, slik at man oppnår mest mulig effekt og 
samtidig minst mulig bivirkninger (1).  
 
I forhold til virkemekanisme kan antibiotika grovt sett inndeles i legemidler som virker på 
bakterienes cellevegg, proteinsyntese, folat- og nukleinsyresyntese, og andre antibakterielle 
legemidler. Disse gruppene kan igjen inndeles i undergrupper (32, 33). Ulike antibiotika 
virker derfor på ulike målstrukturer i bakteriecella, som hovedsakelig resulterer i enten 
baktericid eller bakteriostatisk effekt. Det mest brukte antibiotikumet i Norge er 
fenoksymetylpenicillin, som tilhører undergruppa betalaktamantibiotika og som virker på 
syntesen av bakterienes cellevegg. Deretter følger erytromycin som er et makrolid, 
pivmecillinam et penicillin og doksycyklin et tetrasyklin (3, 33). Oversikt over utlevering av 
de vanligste antibiotikagruppene til norske barn i alderen 0-14 år er vist i figur 2. 
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Figur	2	Linjediagram	som	viser	utlevering	av	ulike	antibiotikagrupper	til	norske	barn	i	alderen	0-14	år	i	perioden	2004-2014,	
basert	på	antall	brukere	per	1000	(34).	 
 
 Farmakodynamikk 
For at et antibiotikum skal ha effekt, må konsentrasjonen av legemidlet være tilstrekkelig høy 
ved infeksjonsstedet. Den minste virkestoffkonsentrasjonen som er nødvendig for å hemme 
vekst av en bestemt mikroorganisme kalles MIC, «minimum inhibitory concentration» (1, 4). 
For enkelte antibiotika avhenger effekten av høy virkestoffkonsentrasjon i forhold til MIC, og 
disse benevnes konsentrasjonsavhengige. Effekten av legemidlet øker altså med økende 
konsentrasjon til et gitt punkt. Eksempler på antibiotika som har en slik farmakodynamikk 
omfatter aminoglykosider og kinoloner. Andre antibiotika er derimot tidsavhengige, der 
virkestoffkonsentrasjonen må være større enn MIC i minimum 40-50% av døgnet for å ha 
tilstrekkelig effekt (35). I dette tilfellet øker ikke effekten med økende konsentrasjon, men 
legemidlet har effekt så lenge konsentrasjonen er høyere enn MIC. Blant annet er 
betalaktamantibiotika tidsavhengige (1). De fleste penicilliner har i tillegg relativt kort 
halveringstid3 og hurtig eliminering hovedsakelig renalt (33). På grunn av dette må dosene tas 
relativt hyppig fra 3 til opptil 6 ganger daglig, for at virkestoffet skal ha nok effekt (1, 33).  
 
                                                
3 Med halveringstid menes den tiden det tar for å halvere virkestoffkonsentrasjonen i plasma (36). 
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 Etterlevelse av antibiotika 
En studie gjennomført i Polen undersøkte sammenhengen mellom antall daglige doseringer 
og etterlevelse ved antibiotikabehandling av luftveisinfeksjoner hos voksne. Studien ble gjort 
på 122 pasienter som randomisert fikk utlevert enten klaritromycin 250 mg to ganger daglig, 
eller klaritromycin 500 mg én gang daglig formulert som modifisert frisetting, med 
behandlingstid sju dager. Av disse pasientene var 49,2% i gruppa med dosering én gang 
daglig, mens 50,8% tilhørte gruppa med dosering to ganger daglig. Etterlevelsen ble målt via 
MEMS, «Medication Event Monitoring System», som elektronisk registrerer når tablettboksen 
åpnes. I studien ble det funnet at etterlevelsen var høyere for pasienter med dosering én gang 
daglig sammenlignet med de som hadde dosering to ganger daglig. Det ble i tillegg funnet at 
etterlevelsen hos pasientene som deltok var på sitt høyeste de tre første dagene av 
behandlingen, før den deretter avtok gradvis over tid (25). En lignende studie gjennomført i 
Spania undersøkte sammenhengen mellom doseringer på to og tre ganger daglig ved 
antibiotikabehandling med suspensjon4 hos barn, og etterlevelsesgraden. Undersøkelsen ble 
gjennomført mellom oktober 1998 og januar 1999 blant 384 barn mellom 0-10 år, som ikke 
var innlagt på sykehus. Barna ble rekruttert via pediatriske klinikker ved fem tilfeldige 
helsestasjoner i provinsen La Rioja. Av forskrivningene skyldtes 88,8% øvre 
luftveisinfeksjoner, 10,4% nedre luftveisinfeksjoner og 0,6% urinveisinfeksjoner. Litt over 
halvparten av barna (56,8%) fikk foreskrevet dosering tre ganger daglig, mens resten fikk to 
ganger daglig. Den gjennomsnittlige varigheten på behandlingen var på åtte dager, med 
minimum varighet på fire dager og maksimum ti dager. Etter avsluttet behandling ble barnets 
foreldre kontaktet via telefon for å undersøke etterlevelsen av antibiotikabehandlingen. Dette 
ble gjort ved hjelp av «Morisky Medication Adherence Scale (MMAS)», som omfatter fire 
ja/nei-spørsmål om etterlevelse. I studien ble det funnet at antallet barn som fullførte 
behandlingen var 55,7%, og at høyere etterlevelse av antibiotikabehandling var mer vanlig 
hos barn som hadde dosering to ganger daglig fremfor tre ganger daglig (38).  
 
I en eldre studie gjort i New South Wales, Australia, ble det undersøkt hvordan ulike faktorer 
påvirket etterlevelsen ved korttidsbehandling med antibiotika. Utvalget i denne studien bestod 
av 233 pasienter som var 18 år eller eldre og hadde fått foreskrevet antibiotikatabletter i 
primærhelsetjenesten. Det ble foretatt intervju av pasientene dagen før behandlingen ble 
avsluttet, og etterlevelse ble ikke nevnt som spesifikt tema. I tillegg ble de gjenværende 
tablettene talt opp og hos en mindre gruppe pasienter ble det også foretatt urinprøve. Det ble i 
                                                
4 En suspensjon er et grovdispers system, hvor faste partikler større enn 0,5 µm er fordelt i en flytende fase (37). 
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studien anslått at ved å øke antall daglige doser med kun én, øker sannsynligheten for 
manglende etterlevelse hos pasienten med 72%. Manglende etterlevelse ble her definert som 
avvik på større enn 20% i forhold til det som var foreskrevet. I tillegg ble det observert at økt 
bekymring eller sykelighet hos pasienten, var relatert til høyere etterlevelse (39).  
 
Schrag et al. gjennomførte en randomisert studie blant 795 barn med en luftveisinfeksjon i 
alderen 6-59 måneder. Undersøkelsen foregikk fra oktober 1999 til slutten av juli 2000 ved en 
klinikk i Santo Domingo i Den dominikanske republikk. Alle barna fikk foreskrevet 
amoxicillin5 mikstur med dosering to ganger daglig, men med ulik behandlingslengde (40). 
Halvparten av utvalget fikk 90 mg/kg per dag i fem dager, mens resten fikk 40 mg/kg per dag 
i ti dager. Etterlevelsen ble målt ved dag fem og ti av behandlingen ut ifra mengden 
amoxicillin som var igjen i medisinflasken, og pasienten ble vurdert som etterlevelende når 
80-120% av foreskrevet behandling var tatt. Det ble i studien observert at etterlevelsen var 
høyere hos barna som hadde 5-dagers behandling (82%) enn 10-dagers behandling (74%). 
Etterlevelsen hos de barna som fikk en 10-dagers behandling ble estimert til å være 79% de 
fem første dagene av behandlingen, og deretter 57% for de fem siste (40). Dette har også blitt 
støttet av en studie gjort i New York fra 1967, hvor 459 barn med øre- eller halsbetennelse 
deltok. Barna som var mellom 1,5-14 år fikk utlevert penicillin i form av mikstur eller 
tabletter, med dosering tre ganger daglig i ti dager. Det ble foretatt urinprøve på dag fem og ni 
av behandlingen. Av pasientene tok 81% fortsatt antibiotikumet som foreskrevet på den femte 
dagen av behandlingen, mens på den niende dagen var andelen kun 56% (41). Oppsummert 
kan det derfor se ut som at etterlevelsen av antibiotikabehandling hos barn reduseres med 
økende antall daglige doseringer og økt behandlingslengde.  
 
 Manglende etterlevelse og antibiotikaresistens 
Det er estimert at så mange som 37,8% av alle pasienter har en form for manglende 
etterlevelse i forbindelse med antibiotikabehandling (25). Den vanligste årsaken til manglende 
etterlevelse av antibiotika er enkeltdoser som blir avglemt. I tillegg er det også et typisk 
fenomen ved antibiotikabehandling at pasienten, avslutter behandlingen for tidlig i forhold til 
det som rekvirenten har anbefalt. Noe av årsaken til dette kan være at pasienten opplever 
symptomatisk forbedring og dermed føler seg frisk, eller at pasienten har for høye 
forventninger til effekten av legemidlet (42). I en studie gjennomført i blant annet Spania, 
Italia, Belgia, Frankrike og Storbritannina ble det anslått at rundt 10-45% av pasientene, ikke 
                                                
5 Amoxicillin er et bredspektret penicillin, som tilhører gruppa betalaktamantibiotika (33). 
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fullførte antibiotikabehandlingen slik som foreskrevet. Videre ga 4-41% av pasientene også 
uttrykk for at resten av antibiotikumet ble spart til fremtidig bruk (43). Lignede resultater har 
også blitt støttet i en oversiktsartikkel av Kardas et al., hvor det ble funnet at 1/3 av pasientene 
ikke fullførte behandlingen og 1/4 sparte på overskuddet av legemidlet (7). 
 
2.3. Antibiotikaresistens 
Dersom et antibiotikum virker baktericid eller bakteriostatisk på en bakterie, er bakterien 
sensitiv for det bestemte antibiotikumet. Ved resistens har derimot bakterien mekanismer som 
gjør at den blir motstandsdyktig mot ulike antibiotika. Naturlig resistens oppstår når bakterien 
har slike mekanismer i utgangspunktet, for eksempel ved at bakterien mangler målstrukturen 
til det aktuelle virkestoffet. I dette tilfellet skjer det en vertikal genoverføring, hvor 
resistensmekanismene til bakteriecella overføres til dattercellene. En annen form for resistens 
er ervervet resistens som oppstår gjennom mutasjoner i bakteriecellas kromosom, eller via 
tilførsel av resistensfaktorer og DNA fra en annen mikrobe gjennom horisontal genoverføring. 
For eksempel kan R-plasmidet fra en bakterie overføres via konjugering til en annen bakterie, 
slik at de begge får omtrentlige like egenskaper. Dermed kan en bakteriestamme som 
opprinnelig var sensitiv for et antibiotikum, bli resistent gjennom biokjemiske forandringer. 
Et typisk eksempel er utvikling av resistens hos bakterien Staphylococcus aureus mot 
penicilliner. Det skjer ved at bakterien produserer enzymet betalaktamase som irreversibelt 
spalter betalaktamringen i penicilliner, slik at virkestoffet inaktiveres (4, 32, 44).  
 
 Årsaker til resistensutvikling 
Både for tidlig avslutning av behandlingen og bruk av lagrede antibiotika er to hovedårsaker 
til at antibiotikaresistens oppstår (45). I tillegg er det økt risiko for resistensutvikling ved bruk 
av bredspektrede antibiotika. Det har i Europa, men også i Norge, visst seg å være økt tendens 
når det gjelder forskrivning av bredspektrede penicilliner og makrolider. Hos barn er særlig 
resistensproblematikk knyttet til makrolidantibiotika av betydning (3). Luftveisinfeksjoner 
hos barn skyldes ofte bakteriene Streptococcus pneumoniae eller Hemophilus influenzae, der 
førstevalg i utgangspunktet er fenoksymetylpenicillin eller erytromycin dersom 
penicillinallergi. De ulike makrolidene slik som erytromycin, klaritromycin og azitromycin 
har tilnærmet lik effekt på streptokokkbakterien, men ulik virkning på Hemophilus influenzae 
hvor azitromycin er noe mer effektiv (8). Både klaritromycin og azitromycin er andre- og 
tredjevalg og kan være alternativer til erytromycin, da det ikke eksisterer klare retningslinjer 
på anbefalt behandling ved nedre luftveisinfeksjoner hos barn (14). Imidlertid har azitromycin 
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en spesiell farmakokinetikk med lang halveringstid på rundt 2-3 dager, i tillegg til at den 
spesielt påvirker normalfloraen (1, 14). Dette gjør at risikoen for utvikling av resistens hos 
bakterien mot azitromycin er særlig økt (8, 14). Ulike makroliders påvirkning til 
resistensutvikling i den orale normalfloraen til barn med luftveisinfeksjoner, har blant annet 
blitt undersøkt av Kastner og Guggenbichler. Barna som deltok i studien fikk tilfeldig 
foreskrevet et makrolid. Sekretprøver fra svelget ble tatt før behandlingen startet, og deretter 
hver uke i seks uker. Etter rundt én uke fra avsluttet behandling hadde 90% av barna 
makrolidresistente bakteristammer i normalfloraen. Blant pasientene som fikk foreskrevet 
erytromycin ble det funnet resistente bakteriestammer hos 17%, mens hos de som fikk 
utlevert azitromycin var andelen 85% (3, 46). 
 
 Konsekvenser av antibiotikaresistens 
Den mest åpenbare konsekvensen av resistensutvikling er at antibiotikumets virkning og 
effekt på bestemte bakterier reduseres eller uteblir helt (5, 47). Dette fører dermed til behov 
for nye virksomme legemidler, men den farmasøytiske industrien har begrenset utviklingen av 
nye antibiotika betraktelig. Årsaken til dette er blant annet at det ikke er lønnsomt å produsere 
legemidler som hovedsakelig benyttes i korttidsbehandling, og som man i tillegg ønsker å 
redusere forskrivningen av. Legemiddelprodusentene kan også risikere at et virksomt 
legemiddel som er under produksjon, ikke lenger har effekt når produksjonen er ferdig på 
grunn av hurtig resistensutvikling blant bakterier (8). Den økende resistensutviklingen fører i 
tillegg til økte helsekostnader i samfunnet og økt sykelighet og dødelighet blant befolkningen, 
da pasienter må ha gjentatte behandlinger og eventuelt innlegges på sykehus (7, 45). Siden 
både overforbruk og feilbruk av antibiotika er blant hovedårsakene til at resistens oppstår, er 
viktige tiltak for å begrense utviklingen av resistens nødvendig. Dette omfatter å redusere 
unødvendig bruk av antibiotika, og samtidig sørge for at de brukes riktig når antibiotika først 
skal benyttes (3, 8). 
 
2.4. Barn som legemiddelbrukere 
Når det gjelder farmakokinetiske forhold hos barn sammenlignet med voksne, er det relativt 
få forskjeller. Det er først og fremst hos premature og barn mindre enn 6 måneder at 
forskjellene er størst. Blant annet har nyfødte rundt 80% vann i kroppen, mens ved 
ettårsalderen er mengden vann 60% og lik som hos voksne. I tillegg utvikles både leveren og 
nyrene gradvis etter fødselen, noe som påvirker både absorpsjon og eliminasjon av 
legemidler. Det fører derfor ofte til at doseringen av legemidler til barn må tilpasses ut ifra 
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fysiologiske forhold og kroppsvekt. Farmakodynamiske forskjeller mellom barn og voksne er 
mindre kjent, men man kan forvente en litt annen farmakodynamikk særlig hos premature 
(14, 48). 
 
Barn har generelt en annen sykdomsoppfatning og ofte mindre forståelse om hvorfor det er 
nødvendig med legemidler. I tillegg er det også flere praktiske utfordringer knyttet til 
legemiddeladministreringen (16). Av den grunn er det hovedsakelig foreldre eller foresatte sitt 
ansvar, å sørge for at legemidler til barn tas som anbefalt av rekvirenten (49). Dermed er høy 
etterlevelse ikke bare avhengig av at barnet er samarbeidsvillig, men også av at 
omsorgspersonen er bevisst på sitt ansvar. Det er opp til rekvirenten å vurdere om 
foreldrepersonen er i stand til å håndtere en optimal legemiddelbehandling til barnet. I disse 
tilfellene skal rekvirenten sørge for at foreldrene får resept og tilstrekkelig informasjon om 
legemiddelbehandlingen, da det er ikke nødvendig at annet helsepersonell deltar i 
håndteringen av legemidlene (50). 
 
Det kan ved enkelte sykdommer særlig infeksjoner, ofte være nødvendig at barnet holdes 
hjemme fra barnehage og skole, på grunn av smittefare og nedsatt allmenntilstand. Denne 
vurderingen gjøres av foreldre eller foresatte, og det er også de som bestemmer når barnet er 
friskt nok til å komme tilbake igjen. I enkelte tilfeller kan det bety at barnets allmenntilstand 
er så god at barnet sendes på skole eller i barnehage, selv om at legemiddelbehandlingen ikke 
er fullført (51). Foreldrene vil da vanligvis ikke ha mulighet til å følge opp 
legemiddelhåndteringen, og et større ansvar blir lagt på barnehage- og skoleansatte. Så lenge 
behandlingen ikke krever helsepersonell kan håndteringen av legemidler til barnet gjøres av 
de ansatte, under forutsetning av at de får tilstrekkelig informasjon og opplæring. I praksis 
gjennomføres dette ved at det inngås en individuell avtale mellom barnets foresatte og den 
aktuelle barnehagen eller skolen (50).  
 
 Antibiotikabehandling hos barn 
På grunn av at barn har mindre utviklet immunforsvar, er de gjerne mer utsatt for å få 
infeksjoner i forhold til voksne. Av alle reseptbelagte legemiddelgrupper, ble det i 2014 for 
barn i alderen 0-14 år utlevert desidert mest antibiotika (34). I tillegg har utleveringen av 
antibiotika til den samme aldersgruppa i perioden 2005-2014 vært relativt stabil, med unntak 
av en økning i 2011 og nedgang i 2014 (2). Hovedparten av forskrivningene til norske barn i 
primærhelsetjenesten, skyldes vanlige øvre- og nedre luftveisinfeksjoner. Som førstevalg til 
15 
antibiotikabehandling for luftveisinfeksjoner hos barn i Norge er fenoksymetylpenicillin 
(penicillin V), og erytromycin dersom penicillinallergi (14).  
 
 Etterlevelse av antibiotika til barn 
De vanligste administrasjonsformene ved behandling med antibiotika hos barn er tabletter, 
kapsler og miksturer. Siden barn mindre enn 5 år har vanskeligheter med å svelge tabletter 
eller kapsler, benyttes særlig miksturer. I enkelte tilfeller kan tabletter knuses og blandes med 
for eksempel syltetøy, yoghurt og lignende for å bedre administreringen (48, 52). Barn fra 6 år 
kan også trenes til å svelge tabletter, dersom foreldre eller foresatte får opplæring av 
helsepersonell (15). Sammenhengen mellom administrasjonsform og etterlevelse hos 400 barn 
mellom 2 måneder og 5 år har tidligere blitt undersøkt. Av de pasientene som fikk mikstur 
fulgte 82% fortsatt antibiotikabehandlingen etter fire dager, i motsetning til 55% som fikk 
tabletter (13, 42).  
 
De fleste antibiotika har ubehagelig og bitter smak som vanskelig lar seg kamuflere, i tillegg 
er smaken mer framtreden i miksturer enn tabletter. For eksempel er erytromycin særlig 
assosiert med kvalme og brekninger i forhold til smak. Det har vist seg at en av de vanligste 
årsakene til manglende etterlevelse hos barn skyldes vegring for å ta legemidlet. Av den 
grunn er både smak, ettersmak og konsistens på legemiddelformuleringen hos barn av stor 
betydning for etterlevelsen. Ulike metoder for å maskere den bitre smaken av antibiotika har 
blitt undersøkt, blant annet ved mikrokapsulering6 av erytromycin og klaritromycin (15). 
Både erytromycin og klaritromycin er makrolidantibiotika som virker ved å hindre bakteriens 
proteinsyntese, gjennom å binde seg til ribosomet og dermed hindre translokasjonen (33). Et 
annet forslag for å kamuflere smaken av makrolider er å bruke smaksatte geleer (15).  
 
I en studie gjennomført i Tyskland, ble etterlevelsesgraden hos barn som fikk foreskrevet 
perorale antibiotika undersøkt. Det ble utvalgt 42 privatpraktiserende barneleger fra de tre 
hovedområdene i Tyskland. Hvilket antibiotikum som ble foretrukket og lengden på 
behandlingen ble bestemt av barnelegene. Etterlevelsen av behandlingen ble målt ut ifra et 
standardisert telefonintervju den nest siste dagen av behandlingen, i tillegg ble det foretatt en 
urinprøve på den siste dagen av behandlingen. Foreldrene til barna som deltok var ikke klar 
over den egentlige hensikten med studien. Totalt deltok 584 barn med bakterielle infeksjoner, 
hvor de vanligste omfattet halsbetennelse, ørebetennelse og nedre luftveisinfeksjoner. De 
                                                
6 Mikrokapsulering er en prosess hvor virkestoffet blir omgitt av et drasjeringslag, og kapslene som dannes er på 
mikronivå (53). 
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antibakterielle midlene som i størst grad ble foreskrevet var amoxicillin, 
fenoksymetylpenicillin og klaritromycin. Den samlede etterlevelsen basert på de foretatte 
urinprøvene ble estimert til å være 69,5%. Videre ble det funnet at etterlevelsen var størst for 
klaritromycin og erytromycin, som ble på henholdsvis 94,0% og 89,8%. Til sammenligning 
var etterlevelsesgraden av fenoksymetylpenicillin som suspensjon på rundt 56-62% (3, 54). 
 
 Hvordan kan farmasøyter bidra? 
Flere studier har undersøkt hvorvidt ulike strategier utført av helsepersonell, kan øke 
etterlevelsen av legemidler hos pasienten. Dette gjelder særlig ved kroniske tilstander som 
krever langvarig behandling, og i mindre grad ved korttidsbehandling slik som antibiotika. 
Når det gjelder studier som omhandler antibiotikabruk er det også større fokus på å begrense 
unødvendig forskrivning og samtidig velge riktig legemiddel ut ifra nasjonale retningslinjer, 
enn på farmasøyter og etterlevelse.  
 
Generelle strategier nevnt i tidligere studier for å øke etterlevelse omfatter å gi muntlig og 
skriftlig informasjon, oppmuntre, motivere, og støtte pasienten eller pårørende til å bli mer 
aktiv i egen helse, sørge for oppfølging av pasienten, komme fram til en felles beslutning og 
bidra til å redusere risikoen for bivirkninger. I tillegg har også praktiske tiltak slik som 
anbefaling av påminnelser, forenkling av dosering, velge egnet formulering, tips for å ta 
legemidlet og opplæring av legemiddelbruk blitt foreslått. Effekten av slike enkelttiltak har 
derimot vist seg å gi varierte resultater med tanke på etterlevelse, mens en kombinasjon av 
flere individuelt tilpassede tiltak har generelt ført til økt etterlevelse (7, 28, 55). For eksempel 
har skriftlig informasjon gitt i kombinasjon med opplæring av pasienten og forklaring av 
viktigheten med høy etterlevelse, vist seg å være effektivt (7, 55). Et annet eksempel på 
kombinasjonstiltak som har gitt høyere etterlevelse er muntlig informasjon og 
oppfølgingssamtale via telefon, rundt tre dager etter behandlingsstart (55).   
 
Når det gjelder norsk lovverk har pasienten krav på å få informasjon som gjelder egen 
helsetilstand og helsehjelp. Dette omfatter også informasjon om mulige bivirkninger og 
risikoer (56). Hvis pasienten i tillegg er under 16 år, skal både pasienten og i utgangspunktet 
personene med foreldreansvaret få informasjon om dette (57). I forbindelse med utlevering av 
legemidler har norske farmasøyter også informasjonsplikt. Det skal ifølge 
Utleveringsforskriften gis tilstrekkelig informasjon fra apoteket om legemidlet, til at pasienten 
kan bruke legemidlet riktig (17). Farmasøyter har derfor ansvar med å bidra til økt etterlevelse 
hos pasienten.      
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Ifølge en undersøkelse gjort blant 627 farmasøyter i Australia var 68% av deltagerne enige 
eller veldig enige i at de har ansvar for å øke etterlevelsen av legemiddelbruk hos pasienten 
(58). Kardas anbefaler i forbindelse med antibiotikabehandling at helsepersonell bør ha som 
mål å øke pasientens forståelse, veilede på en enkel måte og alltid benytte skriftlig 
informasjon i tillegg til muntlige opplysninger (42). Dette har også blitt støttet av Mansoor et 
al., som i tillegg har anbefalt at farmasøyter i større grad bør involvere og engasjere pasienten 
eller pårørende. Blant annet til å stille spørsmål om sin egen behandling og sykdom for å øke 
forståelsen om egen helsetilstand, og dermed også øke etterlevelsen hos pasienten (58). Når 
det gjelder spesielt motivering av barn kan etterlevelsen økes ved å benytte en eller annen 
form for premierings- eller belønningssystem, slik som for eksempel bruk av klistremerker 
eller finne på bestemte aktiviteter (22). 
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3. METODE 
 
3.1. Valg av metode 
Siden problemstillingen omhandler hvordan apotekansatte arbeider med å ivareta eller øke 
etterlevelsen av antibiotikabehandling hos barn, ble det valgt spørreundersøkelse som 
hovedmetode. En spørreundersøkelse er en kvantitativ metode som benyttes for å oppnå 
breddekunnskap om en hypotese, det vil si at det innhentes en begrenset mengde opplysninger 
fra mange respondenter. Ved bruk av en slik metode oppnår man data i form av målbare 
enheter på bakgrunn av faste svaralternativer, altså statistikk. Resultatene fra undersøkelsen 
kan videre benyttes til å forklare årsak-virkning-forhold, det vil si å undersøke om et fenomen 
kan være årsak til et annet fenomen (59). For eksempel om det sammenheng mellom erfaring 
og hvor ofte det gis informasjon ved utlevering av antibiotika. Hensikten med kvantitative 
metoder er å få fram det som er representativt, for deretter å generalisere funnene fra 
undersøkelsesutvalget til å representere hele populasjonen. Dette skiller seg fra kvalitative 
metoder slik som intervju, som vanligvis ikke er representativt og kan heller ikke 
generaliseres. Ved bruk av intervju går man i dybden på det man ønsker å undersøke, noe som 
betyr at mange opplysninger innhentes fra få undersøkelsesenheter. Hensikten med denne 
metoden er ikke å kvantifisere data, men i større grad å få fram holdninger, meninger og 
formidle forståelse. Sammenlignet med spørreundersøkelser er intervju både tidkrevende og 
kostbart. Fordelen med intervju er derimot at forskeren har mulighet til å stille 
oppfølgingsspørsmål, samtidig som at undersøkelsespersonene har mulighet til å utdype sine 
meninger (59). 
 
Årsaken til at det ble valgt spørreundersøkelse som metode i denne oppgaven, skyldes at det 
ikke ble funnet publisert informasjon som kunne besvare den aktuelle problemstillingen. Det 
ble dermed nødvendig å innhente egne data. Det mest gunstige hadde kanskje vært å 
gjennomføre ett eller flere intervju først, og deretter laget spørsmål til spørreskjemaet på 
bekgrunn av intervjuene. På grunn av begrenset tid og liten erfaring med begge metodene, ble 
det kun valgt å gjennomføre en elektronisk spørreundersøkelse. I forhold til at 
problemstillingen omhandler alle apotekansatte med fokus på farmasøyter i Norge, ble det 
nødvendig å benytte en kvantitativ metode for eventuelt å kunne generalisere funnene og 
svare på problemstillingen. Spørreskjemaet ble laget ved bruk av Enalyzer, som er et 
nettbasert spørreundersøkelsesprogram.  
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For belyse problemstillingen i en større sammenheng ble det i tillegg valgt å gjennomføre 
flere litteratursøk underveis. Dette for å undersøke om resultatene fra undersøkelsen var i 
overensstemmelse med eventuelle andre lignende studier gjort i øvrige land.  
 
3.2. Kvantitativ metode 
 Spørreskjema 
Som kvantitativ metode ble det brukt et standardisert spørreskjema bestående av 14 spørsmål, 
hvorav 4 var bakgrunnsvariabler slik som kjønn, utdanning, erfaring og arbeidssted (se 
vedlegg 1). Seks spørsmål ble laget i form av matriser med en 5-poengs Likert-skala7, med 
graderingene «Aldri (0)», «Sjelden (1)», «Av og til (2)», «Ofte (3)» og «Alltid (4)». Ett 
spørsmål i spørreundersøkelsen bestod av en 4-poengs graderingsskala med alternativene 
«Ikke noe ansvar (0)», «Litt ansvar (1)», «Mye ansvar (2)» og «Vet ikke (3)». I de tilfellene 
det var hensiktsmessig var det en fritekstboks under matrisene, der respondentene valgfritt 
kunne fylle inn kommentarer. I tillegg bestod spørreskjemaet av to åpne spørsmål, og ett 
spørsmål hvor alternativene var gradert i prosent og «Vet ikke».  
 
Innholdsmessig bestod spørreskjemaet av én matrise i forhold til hvor ofte det ble gitt 
informasjon ved utlevering av antibiotikamikstur, og én tilsvarende matrise i forhold til 
utlevering av antibiotikatabletter. Hensikten med disse to matrisene var å undersøke hvor ofte 
det ble gitt informasjon om blant annet smak, tips for å ta legemidlet, mulige bivirkninger etc. 
Deretter bestod undersøkelsen av to matriser som omhandlet hvor ofte det ble benyttet 
muntlig informasjon, skriftlig informasjon og ulike strategier. Bakgrunnen for disse 
spørsmålene var å undersøke hvordan informasjonen ble formidlet blant respondentene. 
Videre var det én matrise som undersøkte hvor ofte barnet ble inkludert i samtalen ut ifra 
ulike aldersgrupper. I tillegg til matrisen var det også ett åpent spørsmål i forbindelse med 
hvordan barnet eventuelt ble inkludert. Siden barnet i dette tilfellet er pasienten og dermed 
skal bruke antibiotikumet, var det naturlig å undersøke i hvilken grad barnet ble inkludert i 
samtalen. Én matrise undersøkte hvor ofte respondentene opplevde ulike 
informasjonsbarrierer, mens én annen tok for seg holdninger om ansvar hos ulike personer 
som kan påvirke etterlevelsen av behandlingen. I tillegg var det ett spørsmål hvor 
respondentene kunne anta hvor stor andel av dosene de mente blir tatt under en 
antibiotikabehandling. Alle tre spørsmålene hadde til hensikt å kartlegge mulige årsaker til de 
                                                
7 En Likert-skala er en graderingsskala, hvor respondentene kan gradere hvert spørsmål for eksempel fra veldig 
enig til uenig, alltid til aldri eller svært stor grad til ingen grad (60). 
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observerte funnene i spørreundersøkelsen. Til slutt bestod spørreskjemaet av ett åpent 
spørsmål, hvor respondentene valgfritt kunne tilføye andre kommentarer som ikke var nevnt 
tidligere, eller gi tilbakemelding på selve undersøkelsen. Det var ønskelig at alle spørsmålene 
skulle være konkrete, presise, enkle, nøytrale og mest mulig ensartede, for å unngå 
misforståelser og forvirring hos respondentene. I utgangspunktet var matrisespørsmålene i 
spørreskjemaet formulert som «i hvor stor grad…», men ble etter hvert endret til «hvor 
ofte…». Årsaken til dette var at sistnevnte ble vurdert til å være mer konkret, og dermed ville 
gi mer meningsfulle resultater i denne undersøkelsen.  
 
De fleste spørsmålene ble laget med bakgrunn i den teorien og litteraturen som på forhånd var 
gjennomgått og bearbeidet. Noen av spørsmålene ble laget med utgangspunkt i artikkelen 
«Factors influencing the provision of adherence support by community pharmacists: A 
structural equation modeling approach» (58), hvor en lignende undersøkelse har blitt 
gjennomført blant apotekfarmasøyter i Australia, men med mer generelt fokus på etterlevelse 
av legemidler og ikke spesifikt antibiotika. Dette gjaldt først og fremst de spørsmålene som 
omhandlet barrierer, ansvar og andre former for tiltak enn muntlig og skriftlig informasjon.  
 
 Gjennomføring av undersøkelsen  
Det ble gjennomført én pilotundersøkelse i tidsrommet 01.-03.12.15 av veileder, 
undertegnede, én medstudent og to lærere ved farmasi. Hensikten med pilotundersøkelsen var 
blant annet å avdekke eventuelle uklarheter og estimere omtrentlig tidsbruk, i tillegg til å få 
testet ut Enalyzer. Ut ifra de gitte tilbakemeldingene fra pilotundersøkelsen ble 
spørreskjemaet revidert. Deretter ble en invitasjon til deltagelse i undersøkelsen, utsendt via e-
post til alle apotek i Norge den 08.12.15 av veileder (se vedlegg 2). Invitasjonen inneholdt 
blant annet informasjon om undersøkelsens tema og hensikt, hvem den var beregnet for, 
samtykke og hvordan de innsamlede opplysningene ble behandlet etter gjennomføringen. 
Selve spørreundersøkelsen ble vedlagt som en lenke i invitasjonen, slik at alle ansatte på 
apoteket kunne delta ved å bruke den samme lenken. E-postadressene ble funnet ved bruk av 
ei liste over alle apotek med apotekkonsesjon i Norge datert 09.11.15 (61), og en oversikt 
over e-postadresser gitt av veileder. Opplysningene fra disse listene ble systematisk 
kontrollert med e-postadressene på apotekenes nettsider, for å forsikre at alle apotek var 
inkludert og at alle e-postadresser var oppdaterte. Årsaken til at det ble valgt å benytte 
apotekenes e-postadresser skyldtes at det var ønskelig å nå ut til flest mulig, og dermed oppnå 
et større utvalg.    
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Det ble per 01.12.15 funnet totalt 842 apotek, men én e-post kom i retur på grunn av at 
apoteket var ute av drift. Dermed ble 841 apotek inkludert i studien, siden det var ønskelig at 
flest mulig skulle få anledning til å delta. Undersøkelsen var helt frivillig og respondentene 
kunne når som helst velge å trekke tilbake sitt samtykke til deltagelse i studien. I tillegg 
foregikk gjennomføringen på en slik måte at det ble ivaretatt full anonymitet. En påminnelse 
ble utsendt den 22.12.15 av veileder (se vedlegg 2), og spørreundersøkelsen pågikk fram til 
og med 31.12.15. Ut ifra de innsamlede dataopplysningene ble det ved hjelp av 
analyseprogrammet SPSS gjort univariate, bivariate og multivariate analyser. Med dette 
menes det at det ble gjort analyser med henholdsvis én variabel, to variabler og tre eller flere 
variabler (62, 63). Hvilke variabler som ble valgt i de bivariate og multivariate analysene, ble 
vurdert ut ifra resultatene fra de univariate analysene. De bivariate og multivariate analysene 
ble gjennomgått og bearbeidet, og deretter ble det valgt hvilke analyser som videre skulle 
brukes i oppgaven. Alle kommentarer gitt i fritekstfeltene ble gjennomgått, og deretter 
kategorisert på bakgrunn av hva respondentene svarte.  
 
3.3. Litteratursøk og kildekritikk 
Innledende søk etter aktuell litteratur ble først gjort ved bruk av Google for å få oversikt over 
temaet og problemstillingen. Det ble også gjort slike innledende søk på nettsidene til 
Helsedirektoratet, Helsebiblioteket, Folkehelseinstituttet, Regjeringen, WHO, The Lancet, 
Tidsskrift for Den norske legeforening og Norsk Farmaceutisk Tidsskrift. Deretter ble det 
gjort mer systematiske søk i databasene PubMed, Medline, Cochrane Library og 
Sciencedirect, med hovedvekt på de to førstnevnte. Søkeordene som ble brukt i ulikt omfang i 
forskjellige kombinasjoner med «OR» og «AND» var; «patient compliance», «compliance», 
«adherence», «concordance», «improv*», «antibiotics», «antibiotic treatment», «anti-bacterial 
agents», «short-term», «child*», «pharmacist interventions», «survey», «intentional», 
«unintentional», «non-adherence», «pediatric» og «questionnaire». På norske nettsider ble 
søkeordene «etterlevelse», «compliance», «barn», «antibiotika» og «antibiotikabehandling» 
benyttet. For de søkeordene som er markert med stjerne ble det gjennomført trunkering. Det 
betyr at det ble søkt på selve stammen av ordet, slik at ulike varianter av ordet ble inkludert i 
søket. For eksempel ga søking ved bruk av «improv*» treff som «improving», «improves», 
«improvement» osv. Det ble i alle tilfeller søkt i fritekst, men også ved bruk av emneord der 
det var aktuelt.   
 
Resultatene fra søkene på de ulike databasene ble avgrenset til å være på norsk, svensk, dansk 
eller engelsk, og publisert i løpet av de siste 10 årene. Ved relativt få søketreff ble tidsrammen 
22 
for publisering endret til å omfatte de siste 15 årene, før det deretter ble gjort et søk uten noen 
form for avgrensing på publiseringstidspunkt. I enkelte søk ble det også valgt å avgrense 
studiepopulasjonen til å omfatte barn i alderen 0-12 år. Primære og sekundære kilder8 som 
omhandlet barn og etterlevelse, strategier for å øke etterlevelse, antibiotikaresistens og 
etterlevelse av antibiotika ble inkludert. Artikler som omhandlet etterlevelse i forbindelse med 
kroniske tilstander slik som diabetes, astma, hypertensjon, HIV/AIDS og tuberkulose ble 
hovedsakelig ekskludert. Det ble vurdert til at etterlevelsen ved kroniske tilstander generelt er 
noe lavere enn akutte sykdommer, samtidig som at andre faktorer spiller inn på etterlevelsen. 
I tillegg har man ved langvarig legemiddelbruk i større grad mulighet til å avdekke manglende 
etterlevelse og følge opp pasienten, sammenlignet med antibiotikabehandling. Studier gjort i 
land som for eksempel India, Thailand, Uganda etc. og som har ulik legemiddelpolitikk 
sammenlignet med Norge og Europa, ble også ekskludert. For eksempel får man kjøpt 
antibiotika uten resept i både India og Thailand, og andre tiltak kreves derfor i disse landene 
enn i Norge når det gjelder antibiotikabruk. De artiklene som ble ansett som relevante for 
temaet og problemstillingen ble lest i fulltekst. Deretter ble det gjennomført en del kjedesøk 
ved at referanselisten til de opprinnelige artiklene ble gjennomgått, slik at det ble funnet andre 
aktuelle artikler ut ifra disse. Søkeprosessen etter relevant litteratur foregikk hovedsakelig i 
september, men det ble også gjort mindre søk i oktober, november og januar. 
 
Alle kilder ble vurdert ut ifra TONE-kriteriene som er en forkortelse for troverdighet, 
objektivitet, nøyaktighet og egnethet. Troverdighet betyr at kilden hovedsakelig vurderes ut 
ifra om den er kvalitetskontrollert og hvilken bakgrunn forfatteren bør har når det gjelder for 
eksempel utdanning, arbeidssted og anerkjennelse. Hvis en forfatter har høy utdannelse og er 
anerkjent innen et bestemt fagmiljø vil det oppleves mer troverdig, enn en forfatter som har 
lav utdanning og er ukjent i fagmiljøet. Ved vurdering av objektivitet vurderes måten 
innholdet presenteres på og om det eksisterer interessekonflikter, mens i forhold til 
nøyaktighet vurderes når innholdet ble publisert og sist oppdatert, og om innholdet kan 
dokumenteres i andre kilder. Egnethet går på hvor relevant kilden er og om det faglige nivået 
på kilden er tilstrekkelig (65). Litteratur som ble vurdert til å være relevant for 
problemstillingen ble kontrollert i «Database for statistikk om høgre utdanning (DBH)», om 
de var fagfellevurdert nivå 1, nivå 2 eller ikke fagfellevurdert (66). De kildene som ble 
benyttet var hovedsakelig fagfellevurdert nivå 1 eller nivå 2, noe som betyr at de er 
                                                
8 Primærkilden er den originale kilden, mens i sekundærkilden benyttes primærkilden ut ifra forfatterens 
tolkning og forståelse (64). 
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kvalitetssikret av fagpersoner og de vurderes derfor til å ha et tilstrekkelig faglig nivå i denne 
oppgaven. 
 
3.4. Etiske betraktninger 
Ved bruk av spørreundersøkelse som metode, kommer man ikke i direkte kontakt med 
undersøkelsespersonene. Det er derfor mindre hensyn å ta stilling til sammenlignet med 
intervju, men undersøkelsen skal gjennomføres i tråd med etiske retningslinjer for forskning. 
Dette innebærer blant annet at undersøkelsespersonene må gi informert samtykke for å delta 
og at undersøkelsen er helt frivillig. I tillegg skal deltagerne være helt anonymiserte og ingen 
personopplysninger skal kunne fremkomme av undersøkelsen. Denne informasjonen skal gis 
på forhånd, i tillegg til at det må opplyses om hva undersøkelsen handler om og hva 
opplysningene skal brukes til. Spørsmålene og informasjonen må ikke være provoserende, 
støtende eller forvirrende, slik at respondentene får en negativ og usikker følelse i etterkant. 
Det er derfor særlig viktig å tenke på hvordan man ordlegger seg ved bruk av 
spørreundersøkelse som metode, da deltagerne må kunne forstå hva de svarer på. Når det 
gjelder bruk av litteratur, må informasjonen brukes på en slik måte at ikke budskapet endres.   
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4. RESULTAT 
 
4.1. Resultater fra spørreundersøkelse 
Spørreundersøkelsen ble utsendt til 841 norske apotek, som per 15.12.14 omfattet totalt 7937 
apotekansatte med en helsefagutdanning, hvorav 3361 (42,3%) var farmasøyter (67). I denne 
undersøkelsen begynte 207 apotekansatte på spørreskjemaet, mens 186 (89,9%) gjennomførte 
hele spørreundersøkelsen (se figur 3). Det gir da en teoretisk svarprosent på 2,3% i forhold til 
det faktiske antallet apotekansatte i Norge. Av de 207 apotekansatte var det 176 farmasøyter 
(85,0%), noe som utgjør 5,2% av antallet norske apotekfarmasøyter. Blant de 186 
apotekansatte som gjennomførte undersøkelsen, var det 160 (86,0%) farmasøyter. 
 
Figur	3	Flytskjema	som	viser	prosessen	fram	til	antall	respondenter.	 
 
 Respondentene  
Av de 207 respondentene var 166 (80,2%) kvinner og 41 (19,8%) menn. Den prosentvise 
fordelingen av respondentene ut ifra utdanning og erfaring er vist i henholdsvis figur 4 og 5.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Antall respondenter:	 207
Antall	gjennomført:	186 Ikke	fullført:	21
Antall inviterte	apotek:	841	(ca.	7937	apotekansatte)
Figur	4	Prosentvis	fordeling	av	norske	apotekansatte	(n=207)	ut	ifra	utdanning. 
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 Informasjon ved utlevering av antibiotika 
 
 
Figur	5	Prosentvis	fordeling	av	norske	apotekansatte	(n=207)	ut	ifra	erfaring. 
Figur	6	Diagrammet	og	tabellen	viser	hvor	ofte	det	gis	informasjon	ved	utlevering	av	antibiotikamikstur	til	barn,	blant	reseptarfarmasøyter	
(n=64)	og	provisorfarmasøyter	(n=104). 
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Kommentarer gitt i forbindelse med informasjon ved utlevering av antibiotikamikstur 
omhandlet blant annet individuelt tilpasset informasjon, oppbevaring og holdbarhet av 
legemidlet, utlevering av skriftlig materiell og kontroll av dosering i forhold til vekt.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figur	7	Diagrammet	viser	hvor	ofte	det	gis	informasjon	ved	utlevering	av	antibiotikamikstur	til	barn,	blant	norske	farmasøyter	som	har	1	til	
9	års	erfaring	(n=74)	og	minst	10	års	erfaring	(n=92). 
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 Strategier for å øke etterlevelse 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figur	8	Diagrammet	og	tabellen	viser	hvor	ofte	det	gis	informasjon	ved	utlevering	av	antibiotikatabletter	til	barn,	blant	
reseptarfarmasøyter	(n=64)	og	provisorfarmasøyter	(n=104). 
Figur	9	Diagrammet	viser	hvor	ofte	det	utleveres	brosjyrer/fagkort	blant	reseptarer	(n=64)	og	provisorer	
(n=104),	og	blant	norske	apotekansatte	med	1	til	9	års	erfaring	(n=85)	og	minst	10	års	erfaring	(n=110). 
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Den informasjonen som ble gitt, ble først og fremst formidlet muntlig. Andre strategier for å 
øke etterlevelsen som ble kommentert av respondentene var huskeskjema eller 
medisinkalender.  
Figur	10	Prosentvis	fordeling	av	norske	apotekansatte	(n=191)	ut	ifra	hvor	ofte	de	benytter	ulike	strategier,	for	å	øke	etterlevelsen	av	
antibiotikabehandling	hos	barn. 
Figur	11	Diagrammet	og	tabellen	viser	hvor	ofte	barnet	inkluderes	i	samtalen	blant	reseptarer	(n=62)	og	provisorer	(n=103),	
i	de	tilfellene	barnet	er	med	på	apoteket. 
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«Det viktigste er holdningen – ikke bra å overse den som er pasient. For de 
minste blir det ikke annet enn litt oppmuntring, med økende alder prøver 
jeg å legge inn gradvis mer på motivasjon og praktisk om hvordan 
medisinen tas». 
 
«Små barn har store ører, så jeg tenker at det jeg forteller foreldrene, det 
vil også barnet høre. Derfor formulerer jeg meg gjerne slik at barnet skal 
forstå også». 
 
De minste barna ble hovedsakelig inkludert i samtalen gjennom bruk av klistremerker, 
premier og ros. Hos barn i alle aldre ble det gitt informasjon tilpasset barnets alder og 
engasjement. Informasjonen som ble gitt i varierende grad omfattet: 
§ Praktisk bruk og demonstrasjon av flaske, sprøyte, tabletteske etc. 	
§ Viktigheten med å fullføre behandlingen og hvorfor legemidlet skal tas. 	
Figur	12	Diagrammet	og	tabellen	viser	hvor	ofte	barnet	inkluderes	i	samtalen	blant	norske	apotekansatte	med	1	til	9	års	
erfaring	(n=81)	og	minst	10	års	erfaring	(n=108),	i	de	tilfellene	barnet	er	med	på	apoteket. 
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§ Smak av legemidlet og tips i forhold til kamuflering.	
§ Huske dosene og risting av flaske før administrering. 	
§ Holdbarhet og oppbevaring. 	
Angående smak var det enkelte respondenter som bevisst unngikk å opplyse om dette, mens 
andre informerte kun dersom foreldrene selv tok opp temaet.  
 
 Mulige informasjonsbarrierer 
 
Kommentarer som omhandlet barrierer var varierende blant apotekansatte. Enkelte 
apotekansatte opplevde sjeldent hindringer og tok seg tid til å informere. Andre kommenterte 
at gråting/uro hos barnet, fremmedspråklige kunder, sending av antibiotika til kommisjonær 
og glemsomhet ved stress, var de vanligste årsakene til at de ikke fikk gitt den informasjonen 
de hadde tenkt.  
«Foreldre som henter antibiotika til barn er ofte stresset, har ventet lenge 
på legevakten og har syke barn med på apoteket. Det er ikke alltid lett å ha 
en lang, god dialog med denne kundegruppen». 
 
«Vi kan vel ikke tillate oss å tenke at vi ikke har tid til å gi denne info. […]» 
 
 
 
Tabell	1	Prosentvis	fordeling	av	norske	apotekansatte	(n=197)	ut	ifra	hvor	ofte	de	gir	informasjon	ved	utlevering	av	antibiotikamikstur.	
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 Ansvar med å sikre etterlevelse 
«Ingen kan følge pasienten hjem og tvinge i ham/henne medisinen. 
Foreldrene er de som derfor må ta det ansvaret. De andre nevnt i 
spørsmålet kan ta ansvar for å informere om viktighet og rett medisinbruk, 
men til syvende og sist er det kun pasient og pårørende som kan 
gjennomføre. […]» 
 
«Jeg mistenker at en del ikke tar kurene som de skal, skipper doser, 
glemmer doser, kutter varigheten, lar det gå for lang tid mellom dosene, gir 
seg når barnet blir bedre, hvis barnet får vondt i magen, etc.» 
Figur	13	Prosentvis	fordeling	av	norske	apotekansatte	(n=186)	ut	ifra	holdninger	om	ansvar	for	å	sikre	etterlevelse.	 
Figur	14	Diagrammet	viser	andelen	doser	respondentene	tror	blir	tatt	ved	en	antibiotikakur	til	barn,	blant	
reseptarer	(n=62)	og	provisorer	(n=98),	blant	norske	apotekansatte	med	1	til	9	års	erfaring	(n=79)	og	minst	10	års	
erfaring	(n=105),	og	blant	alle	apotekansatte	(n=186). 
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Apotekansattes holdninger om andelen doser som blir tatt ved antibiotikabehandling til barn, 
var varierende. Enkelte hadde inntrykk av at foreldrene var pliktoppfyllende på grunn av 
ønsket om at barnet skulle bli friskt, og siden det ble fokusert på å informere om viktigheten 
av å fullføre kuren. Andre mente derimot at foreldrene lett ga seg hvis barnet ble motvillig, og 
at behandlingen dermed ble avsluttet for tidlig.  
«Foreldrene gir seg ofte hvis barnet setter seg imot, og lar være å gi ansvar 
til barnehage/skole hvis administrering er problematisk» 
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5. DISKUSJON9 
 
5.1. Drøfting av resultater  
 Informasjon ved utlevering av antibiotika 
Blant farmasøyter blir det informert oftest om når dosene skal tas og viktigheten av å fullføre 
behandlingen både for mikstur og tabletter, i tillegg til risting før bruk når det gjelder 
antibiotikamikstur (se figur 6 og 8). Det er likevel et fåtall respondenter som sjeldent eller av 
og til informerer om når dosene skal tas og viktigheten av å fullføre behandlingen. Økende 
antall daglige doseringer og lengre behandlingstid øker også risikoen for redusert etterlevelse 
av antibiotikabehandling hos barn (38, 40, 41). At det generelt er stort fokus på å informere 
om dette er svært positivt, særlig med tanke på at førstevalg er fenoksymetylpenicillin som er 
tidsavhengig og hvor doseringsintervall er av vesentlig betydning for effekten av legemidlet 
(1, 14). I undersøkelsen kommenterte en respondent; «Jeg mistenker at en del ikke tar kurene 
som de skal, skipper doser, glemmer doser, kutter varigheten, lar det gå for lang tid mellom 
dosene, gir seg når barnet blir bedre, hvis barnet får vondt i magen, etc.». Både glemte doser 
og for tidlig avslutning av behandlingen på grunn av bedring, er nettopp de vanligste årsakene 
til manglende etterlevelse (42, 45). Ved avbrutt behandling oppstår i tillegg problemet om at 
pasienten får antibiotika til overs, som enkelte pasienter sparer til fremtidig bruk (43, 45). 
Blant 112 amerikanske pasienter som fikk antibiotikabehandling tok 50,9% vare på 
preparatet, mens 48,2% kastet legemidlet enten i vanlig husholdningsavfall eller via avløp 
(68). Dette har blitt vurdert som noen av hovedårsakene til utvikling av antibiotikaresistens 
(45, 68). Av den grunn er det ikke bare viktig å informere om når dosene skal tas og at 
behandlingen bør fullføres, men også forklare hvorfor dette viktig i forhold til 
resistensproblematikk. Samtidig bør pasienten oppfordres til å levere eventuelle overskudd av 
antibiotika til apoteket, fremfor å benytte preparatene ved senere anledninger eller kaste dem. 
 
Det gis relativt ofte informasjon om mulige bivirkninger og timing i forhold til matinntak, ved 
utlevering av antibiotikamikstur og antibiotikatabletter blant farmasøyter (se figur 6 og 8). 
Den vanligste bivirkningen hos de fleste antibiotika er løs avføring eller diaré, på grunn av 
ulik økoskygge (1). Med tanke på at frykt for og ubehagelige bivirkninger kan føre til bevisst 
manglende etterlevelse, bør pasienten få informasjon om mulige bivirkninger som kan oppstå 
og hvordan begrense dem. Studier har vist at etterlevelsen ikke påvirkes negativt om kunden 
blir informert om eventuelle bivirkninger, men heller positivt dersom pasienten også for 
                                                
9 Begrepene «respondenter», «apotekansatte» og «ansatte» benyttes synonymt med hverandre i denne delen.  
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informasjon om tiltak for å redusere bivirkningene (28, 55). Dersom apotekansatte unnlater å 
informere eller fremstår utydelige om bivirkninger, kan det tenkes at pasienten og pårørende 
blir mer bekymret og usikker på behandlingen. Økt bekymring og usikkerhet har videre blitt 
sett i sammenheng lavere etterlevelse (69).   
 
Tidligere ble det anbefalt å ta fenoksymetylpenicillin utenom måltid, på grunn av redusert 
absorpsjon ved samtidig inntak av mat (70). Derimot har det vist seg at det kreves veldig små 
konsentrasjoner av penicilliner for effektivt å drepe streptokokker, som er en av de vanligste 
årsakene til luftveisinfeksjoner hos barn (8, 70). Av den grunn har det blitt vurdert til at 
fenoksymetylpenicillin kan tas i kombinasjon med måltid, da den reduserte absorpsjonen ikke 
endrer virkestoffkonsentrasjonen nok til at den bakteriedrepende effekten påvirkes betydelig 
(70). Å ta fenoksymetylpenicillin i kombinasjon med måltid har i større grad blitt anbefalt for 
å redusere bivirkninger kvalme og brekninger. For barn kan dette være spesielt 
hensiktsmessig, for i tillegg å kamuflere den ubehagelige smaken av antibiotika (1). I de 
tilfellene der det er aktuelt, kan derfor farmasøyter anbefale at antibiotikumet tas i 
kombinasjon med måltid.  
 
Uavhengig av legemiddelformulering gis det mest sjeldent informasjon om smak i denne 
undersøkelsen, spesielt ved utlevering av tabletter (se figur 6 og 8). På grunn av at tabletter 
kan filmdrasjeres, er det i større grad mulig å kamuflere smaken av antibiotika så lenge 
tabletten holdes intakt (71). Dersom tabletten deles eller knuses, kan derimot smaken fremstå 
som mer bitter. På den ene siden er det derfor mer hensiktsmessig at tablettene svelges hele 
for å redusere den bitre smaken, mens på den andre siden har barn generelt større utfordringer 
med å svelge tabletter. Dermed er deling eller knusing gunstig i forbindelse med 
administrering, men ugunstig smaksmessig (15). Enkelte av de apotekansatte kommenterte i 
undersøkelsen at de informerte om smak i tilfeller der deling eller knusing av tablettene var et 
alternativ, men anbefalte at de ble tatt hele dersom mulig.  
 
Smaken av antibiotika er derimot vanskeligere å kamuflere når det gjelder flytende 
formuleringer, især dersom preparatet er en oppløsning fremfor suspensjon (37, 72). Det er 
derfor litt overraskende at det kun er rundt 10% (17 av 168) farmasøyter som alltid informerer 
om smak ved utlevering av miksturer. Spesielt med tanke på at smak og vegring for å ta 
legemidlet er en av de vanligste årsakene til manglende etterlevelse hos barn (15). Flere 
apotekansatte i undersøkelsen kommenterte at de generelt tilpasset informasjonen etter 
kundens behov, mens én av respondentene informerte kun om smak dersom foresatte selv ba 
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om det. I de tilfellene barnet var sammen med foreldrene og smak ble tatt opp som tema, ble 
det hos en annen respondent bevisst unngått å nevne noe som kunne påvirke etterlevelsen hos 
barnet. Derimot ga flere av respondentene informasjon om smak til barnet og samtidig tips i 
forhold til kamuflering. Det kan derfor se ut som at det er litt varierende praksis blant 
apotekansatte i forbindelse med å informere om smak. Ifølge Baguley et al. er smak og 
formulering tema som bør tas opp med foreldrene, fordi de har vesentlig betydning for 
etterlevelsen. I tillegg kan smaken av generiske10 antibiotika være ulik smaken av 
originalpreparatet, hvor det blant annet har blitt funnet at originale antibiotika ofte tolereres 
bedre enn tilsvarende generiske legemidler. Av den grunn er det derfor anbefalt at smaken av 
antibiotikumet tilpasses individuelt (15).  
 
I undersøkelsen ble det observert at reseptarer generelt gir oftere informasjon ved utlevering 
av antibiotikamisktur og antibiotikatabletter, sammenlignet med provisorer (se figur 6 og 8). 
Det kan derfor se ut som at det er en sammenheng mellom farmasøytenes utdanning og hvor 
ofte det gis informasjon. I utgangspunktet kunne man ha forventet motsatt resultat, siden 
provisorer har lengre utdanning og sannsynligvis mer teoretisk kunnskap enn reseptarer. I 
tillegg var det 25,5% provisorer (25 av 98) som antok at andelen doser som blir tatt er 76-
100%, mens hele 43,6% reseptarer (27 av 62) antok det samme (se figur 14). Det kan derfor 
tyde på at provisorer generelt oppfatter at etterlevelsen av antibiotikabehandling til barn er 
lavere sammenlignet med oppfatningen hos reseptarer. Av den grunn skulle man tro at 
provisorer informerte oftere enn reseptarer for bevisst å øke etterlevelsen, men dette ser ikke 
ut til å være tilfellet. Når det gjelder farmasøytenes erfaring ble det observert ingen tydelig 
sammenheng mellom hvor ofte de med minst 10 års erfaring gir informasjon sammenlignet 
med farmasøyter med 1 til 9 års erfaring, både ved utlevering av antibiotikamikstur (se figur 
7) og antibiotikatabletter (resultat ikke vist). 
 
 Strategier for å øke etterlevelse 
Blant apotekansatte gis det først og fremst muntlig informasjon (resultat ikke vist), mens 
resultatene og kommentarer viser at bruk av skriftlig materiell er veldig varierende (se figur 
9). Enkelte apotekansatte innrømmer at de kanskje burde ha vært flinkere, mens andre 
benytter både kjedeutviklede brosjyrer og heftene «Slik vil jeg ta medisinen min» (74) og 
«Supermedisin og de slemme bakteriene» (75) hyppig. Et par av de ansatte hadde nylig blitt 
kjent med disse brosjyrene og skulle begynne å ta dem i bruk, mens én annen respondent 
                                                
10 Et generisk legemiddel (synonympreparat) inneholder det samme virkestoffet i lik styrke som 
originalpreparatet, men har et annet merkenavn og ofte ulikt utseende (73). 
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savnet mer spesifikke fagkort eller brosjyrer med tips for hvordan gi legemidler til barn. Om 
utlevering av skriftlig informasjon øker etterlevelsen er usikkert, da studier har gitt varierende 
resultater (28, 76). Ved antibiotikabehandling hos barn har det i enkelte studier blitt observert 
høyere etterlevelsen når skriftlig informasjon har blitt gitt i tillegg til muntlige forklaringer, 
mens i andre undersøkelser har det ikke blitt observert en tydelig effekt på etterlevelsen (55, 
76). Derimot har flere studier vist at å gi informasjon skriftlig kan øke forståelsen av 
behandlingen hos pasienten (28, 76). Som nevnt tidligere bør det å øke pasientens forståelse 
være en målsetning når det gjelder antibiotikabehandling. Av den grunn anbefaler Kardas 
alltid at skriftlig informasjon benyttes i tillegg til muntlig informasjon (42). Med tanke på at 
kun en tredjedel av norske apotekansatte benytter skriftlig materiell ofte eller alltid, burde 
kanskje brosjyrer og fagkort brukes oftere enn det gjøres i dag. For at skriftlige brosjyrer skal 
ha positiv effekt på pasientens forståelse og eventuelt etterlevelsen, forutsettes det likevel at 
informasjonen blir lest og forstått av pasienten (76). Resultatene i undersøkelsen viser også at 
reseptarfarmasøyter oftere benytter seg av brosjyrer/fagkort enn provisorfarmasøyter, og at 
apotekansatte med lang erfaring oftere bruker skriftlig materiell enn apotekansatte med 
kortere erfaring (se figur 9). Hvor ofte det utleveres skriftlige brosjyrer/fagkort ser derfor ut til 
å ha noe sammenheng med farmasøyters utdanning, og apotekansattes erfaring.  
 
Andre strategier som relativt ofte benyttes av apotekansatte med hensikt å øke etterlevelsen 
omfatter opplæring/demonstrasjon av praktisk bruk og motivering av foreldrene (se figur 10). 
Hvorvidt barnet inkluderes i samtalen og motiveres til behandlingen blant apotekansatte, 
avhenger av barnets alder. Barn i alderen 0-3 år inkluderes sjeldnere i samtalen sammenlignet 
med barn i alderen 4-7 år og 8-12 år blant apotekansatte (se figur 12), noe som også kan 
tolkes ut ifra kommentarene; «[…] For de minste blir det ikke annet enn litt oppmuntring, med 
økende alder prøver jeg å legge inn gradvis mer på motivasjon og praktisk om hvordan 
medisinen tas» og «Små barn har store ører, så jeg tenker at det jeg forteller foreldrene, det 
vil også barnet høre. Derfor formulerer jeg meg gjerne slik at barnet skal forstå også». Flere 
apotekansatte kommenterte at de benyttet seg av medisinkalender og klistremerker hos de 
minste barna, mens eldre barn heller ble gitt enkel informasjon. At barnet inkluderes og får 
mer informasjon med økende alder har også blitt støttet av en studie gjort blant 460 
farmasøyter i Indiana. Det ble i studien observert at farmasøytene ga mer avansert 
legemiddelinformasjon til barn som var gjennomsnittlig 12 år, sammenlignet med yngre barn 
(77). Uavhengig av barnets alder viser resultatene i denne undersøkelsen at 
reseptarfarmasøyter oftere involverer barnet enn provisorfarmasøyter (se figur 11), og ansatte 
med lang erfaring oftere enn de med kortere erfaring (se figur 12). Det å inkludere og 
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engasjere både barnet og foresatte i behandlingen, kan være viktig i forhold til å øke 
etterlevelsen (58). Selv om at bruk av motivering og opplæring ikke er spesielt godt 
dokumenterte for å øke etterlevelsen ved antibiotikabehandling, har likevel flere studier 
generelt vist positiv effekt på etterlevelse (28). Blant annet hevdes det at etterlevelsen hos 
barn kan økes ved å benytte premierings- eller belønningssystem, slik at de blir mer motiverte 
for behandlingen (22). Basert på gitte kommentarer ser denne strategien ut til å benyttet i stor 
grad blant respondentene, noe som dermed kan være gunstig med tanke på etterlevelse. 
Likevel som en av respondentene påpeker når det gjelder å inkludere barnet; «Det viktigste er 
holdningen – ikke bra å overse den som er pasient. […]». 
 
Oppfølgingssamtale etter påbegynt behandling benyttes derimot svært sjeldent, og er heller 
ikke et innarbeidet tilbud i apoteket. Det er derfor kun en liten andel apotekansatte som 
benytter oppfølgingssamtale av og til, ofte eller alltid. I en studie gjort blant australske 
farmasøyter, var det kun 13,6% av respondentene som benyttet oppfølgingssamtale enten via 
telefon eller besøk for å øke etterlevelsen hos pasienten (58). Det kan derfor tolkes som at 
dette er en strategi som generelt er i lite bruk blant apotekansatte. For så vidt kan det vurderes 
til at dette er mer legens ansvar enn apotekets, noe som også kommer frem av kommentarer 
gitt i undersøkelsen. I hvor stor grad oppfølgingssamtale har effekt på etterlevelsen er 
usikkert. Blant annet ble det i en studie ikke observert en tydelig økt etterlevelse av 
antibiotikabehandling ved bedre oppfølging av pasientene, sammenlignet med en 
kontrollgruppe (28). Kun 10% apotekansatte (19 av 191) anbefaler påminnelser ofte eller 
alltid. Med tanke på at glemsomhet er vanlig årsak til ubevisst manglende etterlevelse ved 
antibiotika, kunne man kanskje ha forventet at påminnelser hadde blitt anbefalt oftere for å 
øke etterlevelsen. Derimot har studier også i dette tilfellet gitt varierende resultater når det 
gjelder effekten på etterlevelse ved bruk påminnelser (55). Kombinasjonstiltak slik som bruk 
av skriftlig informasjon sammen med muntlige forklaringer, påminnelser og bedre oppfølging 
av pasienten etter behandlingsstart har generelt vist seg å ha positiv effekt på etterlevelse (42, 
55, 58). Hvor ofte slike kombinasjonstiltak benyttes blant norske apotekansatte ble ikke 
undersøkt i denne spørreundersøkelsen.     
 
 Mulige informasjonsbarrierer 
Av alle apotekansatte opplever 33,0% (63 av 190, se tabell 1) ofte at foreldrene eller barnet 
har dårlig tid, noe som blant annet ble kommentert av en respondent; «Foreldre som henter 
antibiotika til barn er ofte stresset, har ventet lenge på legevakten og har syke barn med på 
apoteket. Det er ikke alltid lett å ha en lang, god dialog med denne kundegruppen». 
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Sammenlignet med studien gjort i Australia blant farmasøyter, ble det funnet at 68% var 
enige/veldig enige om at pasientens tid var den vanligste hindringen for å kunne bidra til økt 
etterlevelse (58). Samtidig opplever henholdsvis 12,0% (22 av 190) og 11,0% (20 av 190) av 
norske apotekansatte ofte språk- og/eller kommunikasjonsutfordringer og at foreldrene er lite 
mottagelige for informasjon (se tabell 1). Enkelte apotekansatte påpeker at det kan oppstå en 
del utfordringer når det gjelder fremmedspråklige foreldre i forhold til om at de faktisk har 
forstått informasjonen eller ikke. På grunn av ulike kulturforskjeller vet man heller ikke 
hvordan informasjonen blir oppfattet og forstått av både pasienten og foresatte. I en 
undersøkelse blant 498 sveitsiske farmasøyter var det 25,3% som opplevde språkutfordringer 
og kulturelle forskjeller, som en hovedårsak til at de ikke fikk gitt informasjon (78). Blant 
australske farmasøyter var 39% enige/veldig enige om at språkutfordringer var en barriere, 
mens andelen som mente at pasienter var for lite mottakelige for informasjon var på 19% 
(58). En annen studie gjennomført blant 126 farmasøyter i New South Wales i Australia fikk 
tilnærmet de samme resultatene (79).  
 
Blant de apotekansatte som deltok i denne undersøkelsen opplever kun 8,0% (15 av 190) ofte 
eller alltid at de selv har dårlig tid. I motsetning ble det i den ene studien gjort i Australia 
funnet at 54% av farmasøytene som deltok, var enige/veldig enige om at eget tidspress var en 
barriere for å kunne bidra til økt etterlevelse hos pasienten (58). I den andre studien var 
andelen farmasøyter som mente dette på 64% (79). En mulig årsak til denne forskjellen kan 
være litt ulike holdninger mellom norske apotekansatte og australske farmasøyter. Flere av 
apotekansatte i denne undersøkelsen kommenterte at de tok seg tid, blant annet «Vi kan vel 
ikke tillate oss å tenke at vi ikke har tid til å gi denne info. […]», selv om at foreldrene og 
situasjonen var stressende. Likevel var det en generell enighet blant de australske 
farmasøytene om at de hadde stort ansvar med å øke etterlevelsen hos pasienten (58, 79). Det 
er også mulig at arbeidsbelastningen hos ansatte og apotekstrukturen i Norge er forskjellig fra 
Australia, slik at eget tidspress blant norske ansatte i mindre grad er et problem. Blant annet 
kan det nevnes at australske farmasøyter kan ta betalt for flere ulike tjenester, som har til 
hensikt å øke etterlevelsen hos pasienter (58).  
 
 Ansvar med å sikre etterlevelse 
Blant apotekansatte var det stor enighet om at foreldrene har mye ansvar for å sikre 
etterlevelsen av antibiotikabehandlingen til barnet (se figur 13). Flere apotekansatte var 
samtidig usikre på hvorvidt foreldrene oppfylte dette ansvaret, blant annet var en kommentar; 
«Foreldrene gir seg ofte hvis barnet setter seg imot, og lar være å gi ansvar til 
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barnehage/skole hvis administrering er problematisk». Når det gjelder holdninger blant 
apotekansatte med tanke på andelen doser som blir tatt, antok i underkant av halvparten at det 
blir tatt 51-75%. Kun 7,0% (13 av 186) antok at 26-50% av dosene blir administrert. Det kan 
derfor tolkes som at det er en liten overvekt blant apotekansatte, som generelt oppfatter at 
etterlevelsen av antibiotika hos barn er forholdsvis lav. Overestimering av etterlevelsen hos 
foreldre som gir antibiotikabehandling til barn, er derimot mer vanlig enn underestimering 
blant helsepersonell (80, 81). I studier hvor man har sett på etterlevelsen av 
antibiotikabehandling til barn er resultatene veldig varierende, og estimeres til å være mellom 
7-89% (81). I en pilotstudie blant 289 barn ble funnet at etterlevelsesgraden hos miksturer var 
størst for erytromycin på 94,5%, deretter 85,4% for fenoksymetylpenicillin og 71,1% for 
amoxicillin (81). I en annen studie ble graden av etterlevelse av fenoksymetylpenicillin som 
suspensjon estimert til ca. 56-62%. For klaritromycin og erytromycin ble derimot 
etterlevelsesgraden antatt til henholdsvis 94,0% og 89,8% (54). Resultatene i denne 
undersøkelsen viser ingen tydelig sammenheng mellom andelen doser som estimeres tatt blant 
apotekansatte med lang erfaring, kontra de med kortere erfaring (se figur 13). 
 
Apotekansatte var generelt enige om at både farmasøyten, den som ekspederer kunden og 
lege/forskriver har mye ansvar. Apotekansattes ansvar med å sikre etterlevelsen hos pasienten 
kan også tolkes ut ifra Utleveringsforskriften, hvor apoteket har plikt til å gi tilstrekkelig 
informasjon til at legemidlet kan brukes riktig av pasienten (17). Flere apotekansatte så ut til å 
være bevisste på dette ansvaret, blant annet ble det kommentert; «Ingen kan følge pasienten 
hjem og tvinge i ham/henne medisinen. Foreldrene er de som derfor må ta det ansvaret. De 
andre nevnt i spørsmålet kan ta ansvar for å informere om viktighet og rett medisinbruk, men 
til syvende og sist er det kun pasient og pårørende som kan gjennomføre. […]», og «Både lege 
og apotekpersonalet har ansvar på sitt plan for å sikre etterlevelse, men det endelige ansvaret 
for oppfølgingen ligger selvfølgelig på foreldrene». Blant apotekansatte var det derimot 2% (3 
av 186) som mente at den som ekspederer kunden ikke har noe ansvar, og 1% (2 av 186) som 
mente at farmasøyten ikke har noe ansvar (se figur 13). I dette tilfellet kan det tenkes at 
enkelte av de ansatte har misforstått spørsmålet, da det var én kommentar som omhandlet 
uklarheter.  
 
 Informasjon, nøkkelen til økt etterlevelse? 
Mange er kjent med at en av konsekvensene ved manglende etterlevelse og unødvendig bruk 
av antibiotika i samfunnet, er utvikling av antibiotikaresistens. Men selv om at mange har hørt 
om begrepet resistens, er det ikke nødvendigvis slik at alle forstår hva dette egentlig betyr. I 
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en spørreundersøkelse gjennomført i Sverige blant 1000 personer mellom 21-80 år mente 
80,7% at bakterier kan bli resistente mot antibiotika. Samtidig mente 84,7% av det samme 
utvalget at også mennesker kan bli resistente mot antibiotika (82). Det kan derfor tolkes til at 
det i større grad bør fokuseres på å forklare hvorfor det er viktig med fornuftig bruk av 
antibiotika i sammenheng med antibiotikaresistens, fremfor kun å informere pasienten om at 
riktig legemiddelbruk er viktig. Av den grunn kan det å øke forståelsen av 
antibiotikabehandling og utviklingen av resistens blant foreldre og barnet, også øke 
etterlevelsen av behandlingen.  
 
 Respondentene 
I denne undersøkelsen var det tydelig overvekt av kvinnelige apotekansatte. Ifølge Hamberg 
ble det per 15.12.14 funnet at blant 7934 apotekansatte med en helsefagutdanning, var 89,0% 
(7060) kvinner og 11,0% (874) menn (83, se vedlegg 3). Resultatene i undersøkelsen stemmer 
derfor godt overens med faktiske forhold. Når det gjelder utdanning var litt over halvparten av 
apotekansatte provisorer, rundt en tredjedel reseptarer og kun en liten andel apotekteknikere, 
apotekmedarbeidere eller annet helsepersonell (se figur 4). Sammenlignet med 
sammensetningen av de ansatte ut ifra utdanning per 15.12.14, ble det funnet at 24,3% har en 
master i farmasi, 18,1% har en bachelor i farmasi, 44,0% er apotekteknikere, 12,4% er 
apotekmedarbeidere og 1,2% har en annen helsepersonellutdanning (67). Utvalget som deltok 
i undersøkelsen var derfor avvikende, på grunn av at svært få apotekteknikere deltok i forhold 
til antallet farmasøyter. Det kan tenkes at e-posten ble åpnet og lest av en farmasøyt, i tillegg 
til at noen kanskje mente at undersøkelsen var mer rettet mot farmasøyter enn teknikere og 
dermed valgte å ikke delta.  
 
Blant farmasøytene som deltok var godt over halvparten provisorer, mens resten var 
reseptarer. Til sammenligning var det totalt 3361 apotekfarmasøyter i Norge per 15.12.14, 
hvorav 42,7% var bachelorfarmasøyter og 57,3% var masterfarmasøyter (67). Forholdet 
mellom reseptar- og provisorfarmasøyter med hensyn til det totale antallet farmasøyter i 
undersøkelsen, ble dermed tilnærmet faktiske forhold. Nesten alle apotekansatte som deltok i 
undersøkelsen arbeidet i primærapotek, og en mindre andel ved sykehusapotek. I slutten av 
2014 var 85,4% av alle apotekansatte tilknyttet primærapotek og 14,6% sykehusapotek (67). 
Det ser derfor ut til at en større andel ansatte i primærapotek deltok i denne undersøkelsen 
sammenlignet med den virkelige fordelingen.  
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Utvalget av farmasøyter er relativt representativt for populasjonen av apotekfarmasøyter, men 
det betyr derimot ikke at resultatene automatisk er generaliserbare. Kun rundt 5,2% av alle 
apotekfarmasøyter deltok og det var derfor en stor andel som valgte bevisst eller ubevisst å 
ikke delta av ukjent årsak. Det kan for eksempel tenkes at de som valgte å delta er spesielt 
interesserte i temaet, og at resultatene dermed gjenspeiles av dette. Med en så lav svarprosent 
er det klart at det er begrenset hvor mye som kan generaliseres, men resultatene fra 
spørreundersøkelsen kan til en viss grad gi innblikk i mulige tendenser som kanskje kan 
gjenfinnes i populasjonen.  
 
5.2. Metodekritikk 
 Spørreundersøkelse 
Som nevnt tidligere ble den teoretiske svarprosenten i denne undersøkelsen på ca. 2,3%, noe 
som er svært lavt. Det man derimot ikke vet er hvor mange spørreundersøkelsen egentlig 
nådde ut til, da den ble utsendt via e-post til alle apotek i Norge og kan for eksempel ha 
havnet i mottakerens søppelpost. En annen mulig årsak til den lave svarprosenten kan være at 
kun én av de ansatte har åpnet e-posten og svart på undersøkelsen, og glemt eller unnlatt å 
informere andre ved apoteket. Siden det var helt frivillig å delta, er det også sannsynlig at 
flere av ulike årsaker valgte bevisst å ikke delta. I tillegg ble spørreundersøkelsen gjennomført 
i tidsperioden 08.-31.12.15, noe som kan ha ført til at flere ikke hadde anledning til å delta på 
grunn av stor arbeidsbelastning. Dersom studien heller hadde blitt gjennomført for eksempel i 
løpet av våren eller høsten, kan det tenkes at svarprosenten kanskje hadde vært noe høyere. 
Under gjennomføringen av undersøkelsen var det også et frafall på totalt 21 respondenter, der 
halvparten av disse trakk seg ved spørsmål 5. Siden spørreundersøkelsen ble utsendt til 
apotekenes e-postadresser, måtte gjennomføringen skje i arbeidstiden. Det kan derfor hende at 
enkelte ikke fikk anledning til å fullføre på grunn av andre arbeidsoppgaver. Hadde 
spørreundersøkelsen blitt sendt via e-post til enkeltpersoner, kunne kanskje svarprosenten ha 
vært noe høyere. Derimot ville denne metoden ha tatt lenger tid i forhold til at 
enkeltpersonenes e-postadresser først måtte ha blitt samlet inn, før utsending av selve 
undersøkelsen. Det ble også sendt ut kun én påminnelse i undersøkelsesperioden for å unngå å 
virke for «masete», som dermed kan ha bidratt til at spørreundersøkelsen nådde ut til færre. 
Flere påminnelser kunne ha blitt sendt, i tillegg til at apotekene kunne ha blitt kontaktet per 
telefon og i større grad blitt oppfordret til å svare. Samtidig var det ikke ønskelig å være for 
påtrengende, slik at det ville blitt opplevd som et press til å delta. Dersom det hadde blitt tatt 
utgangspunkt i hvor mange som faktisk åpnet og leste e-posten og ikke det faktiske antallet 
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apotekansatte, kan det hende at svarprosenten i utgangspunktet er noe høyere enn den ble 
estimert til.  
 
 Svakheter med spørsmålene i undersøkelsen 
Med tanke på antall spørsmål og respondenter som deltok, ble det i etterkant av undersøkelsen 
funnet relativt få kommentarer som omhandlet uklarheter i forbindelse med spørsmålene. Én 
kommentar var blant annet gitt ved spørsmål 5, hvor en respondent var usikker på hva som 
mentes konkret med «Tips for å ta legemidlet». En lignende kommentar var også gitt i forhold 
til punktet «Gir opplæring/demonstrasjon om praktisk bruk» under spørsmål 8. Begge disse 
punktene kan kanskje oppfattes litt ulikt hos mottakerne. Hva respondentene for eksempel 
legger i begrepet «tips» kan variere mellom hver enkelt deltager. På spørsmålet «På hvilken 
måte involverer du barnet?» var det én respondent som kun hadde kommentert «??». Det er i 
dette tilfellet vanskelig å vite om respondenten svarte «vet ikke», eller om personen ikke 
forstod betydningen av spørsmålet.   
 
I forhold til spørsmål 12 angående ansvar med å sikre etterlevelse, var det én respondent som 
mente at svaralternativene var noe unyanserte fra «Litt ansvar» til «Mye ansvar», og at det 
burde vært et alternativ i mellom. I utgangspunktet var spørsmålet formulert som «I hvor stor 
grad…» med en 5-poengsgraderingsskala. Etter pilotundersøkelsen ble det derimot gitt 
tilbakemeldinger om at svaralternativene ble svært like av betydning, og det var vanskelig å 
skille «I stor grad» fra «I svært stor grad». Av den grunn ble det besluttet å ha kun tre 
graderingsalternativer, i tillegg til et nøytralt «Vet ikke». Ved det samme spørsmålet var det 
også en annen apotekansatt som var usikker på hva det egentlig ble spurt om, noe som dermed 
kan ha påvirket hvordan respondenten svarte i matrisen.   
 
Selv om det i utgangspunktet var få som hadde gitt kommentarer på uklarheter, kan man ikke 
vite med sikkerhet om resten av respondentene har forstått spørsmålene riktig. Dette på grunn 
av at det ikke er mulighet til å avklare eventuelle misforståelser underveis, slik som for 
eksempel ved intervju. I tillegg bestod spørreskjemaet av faste svaralternativer, noe som førte 
til at man ikke fikk tak i respondentenes umiddelbare reaksjoner. Derimot hadde flere av 
spørsmålene fritekstfelt, hvor respondentene valgfritt kunne fylle inn egne kommentarer. Det 
ble i etterkant av spørreundersøkelsen sett at disse fritekstfeltene var svært nyttige, da det ble 
tilføyd informasjon som ellers ikke ville ha kommet fram av de kvantitative resultatene.  
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6. KONKLUSJON 
 
Farmasøyter gir oftest informasjon om når dosene skal tas, viktigheten av å fullføre 
behandlingen og timing i forhold til matinntak for både mikstur og tabletter, i tillegg til risting 
før bruk for miksturer. Samtidig gir farmasøyter relativt ofte informasjon om mulige 
bivirkninger og tips for å ta legemidlet, mens mest sjeldent blir det opplyst om smak. Det gis 
tilnærmet like ofte informasjon ved utlevering av antibiotikamikstur som antibiotikatabletter 
til barn. Glemte doser og avbrutt behandling på grunn av symptomfrihet eller mulige 
bivirkninger, er svært vanlige årsaker til manglende etterlevelse ved bruk av antibiotika. Siden 
dette har blitt sett i sammenheng med resistensutvikling, bør det fokuseres på å forklare 
fremfor kun å informere hva riktig bruk av antibiotika innebærer. Fordi ubehagelig smak er en 
av de vanligste årsakene til manglende etterlevelse ved antibiotikabehandling hos spesielt 
barn, er dette et tema som kanskje burde tas opp oftere med foreldrene.  
 
Den informasjonen som gis formidles først og fremst muntlig, og i varierende grad skriftlig 
blant apotekansatte. Selv om at det ikke er godt dokumentert at skriftlig informasjon 
nødvendigvis øker etterlevelsen, er det likevel anbefalt som strategi for å øke pasientens 
forståelse. Litteratur viser at økt forståelse hos barnet og foreldrene kanskje kan påvirke 
etterlevelsen, og av den grunn bør skriftlige brosjyrer alltid gis i kombinasjon med muntlig 
informasjon. Barnet inkluderes i økende grad i samtalen med økende alder og engasjement 
gjennom bruk av medisinkalender, klistremerker og individuelt tilpasset informasjon. Økt 
motivering av barnet har generelt vist positiv effekt på etterlevelse, og bør dermed benyttes 
som strategi for å øke etterlevelsen. Andre tiltak slik som opplæring/demonstrasjon av 
praktisk bruk og motivering av foreldre benyttes ofte blant apotekansatte, mens anbefaling av 
påminnelse og oppfølgingssamtale etter behandlingsstart brukes i mindre grad. Litteratur viser 
at disse tiltakene har varierende effekt på etterlevelsen, mens en kombinasjon av flere 
strategier har generelt vist positiv effekt på etterlevelse.  
 
Den vanligste informasjonsbarrieren blant apotekansatte er dårlig tid hos foreldrene eller 
barnet. Andre vanlige hindringer omfatter språk- og/eller kommunikasjonsutfordringer og 
foreldrene som er lite mottagelige for informasjon. Slike situasjoner kan føre til at det oppstår 
usikkerhet i forhold til om informasjonen blir forstått eller ikke blant apotekansatte, og ikke 
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minst hvordan informasjonen blir oppfattet av foreldrene og barnet. Betydningen av språk- og 
kulturforskjeller på etterlevelse av legemidler hos barn med fremmedspråklige foreldre, og 
hvordan farmasøyter håndterer dette, kan være interessante problemstillinger å undersøke i 
fremtiden. Det var stor enighet blant apotekansatte om at både forskriver, den som ekspederer 
kunden, farmasøyten og foreldrene har mye ansvar for å sikre etterlevelsen av 
antibiotikabehandling hos barn, men det største ansvaret har foreldrene.  
 
På grunn av at kun 5,2% av alle apotekfarmasøyter deltok, er det begrenset hvor mye som kan 
generaliseres. Det bør derfor gjennomføres lignende studier i fremtiden for å kunne 
sannsynliggjøre resultatene i denne undersøkelsen. I tillegg viser resultatene i studien at 
reseptarer generelt gir oftere informasjon, benytter seg oftere av skriftlig materiell og 
inkluderer barnet oftere enn provisorer. Om det er en reell sammenheng mellom 
farmasøytenes utdanning og hvordan de arbeider for å øke etterlevelsen, er problemstillinger 
som kan undersøkes.  
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Vedlegg 2: Invitasjon og påminnelse til deltagelse i spørreundersøkelsen 
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Vedlegg 3: Kjønnsfordeling blant apotekansatte, e-post mottatt 27.01.16   
 
 
Oppsummering	2014
Per	15.12.2014
Utdanningskategori
Sum	av	
kvinner
Antall
Sum	av	menn
Antall
Totalt	antall	
personer
Sum	av	
kvinner
Årsverk
Sum	av	menn
Årsverk
Totalt	antall
årsverk
Master	i	farmasi 1	409													 516																 1	925													 1	271,7										 476,5													 1	748,2										
			Primærapotek 1	040													 438																 1	478													 960,7													 407,3													 1	368,0										
			Sykehusapotek 369																 78																			 447																 311,0													 69,2															 380,2													
Bachelor	i	farmasi 1	310													 125																 1	435													 1	127,9										 114,9													 1	242,8										
			Primærapotek 1	227													 120																 1	347													 1	057,0										 110,4													 1	167,4										
			Sykehusapotek 83																			 5																					 88																			 70,9															 4,5																	 75,4															
Tekniker 3	390													 107																 3	497													 2	704,1										 82,2															 2	786,3										
			Primærapotek 2	818													 73																			 2	891													 2	237,3										 54,4															 2	291,7										
			Sykehusapotek 572																 34																			 606																 466,8													 27,8															 494,6													
Medarbeider 857																 121																 978																 449,3													 40,1															 489,4													
			Primærapotek 822																 108																 930																 431,9													 34,0															 465,9													
			Sykehusapotek 35																			 13																			 48																			 17,4															 6,1																	 23,5															
Annet	helsepersonell 94																			 5																					 99																			 68,3															 2,8																	 71,1															
			Primærapotek 84																			 5																					 89																			 60,7															 2,8																	 63,5															
			Sykehusapotek 10																			 -																						 10																			 7,6																	 -																			 7,6																	
Annen	utdanning 180																 66																			 246																 121,6													 51,0															 172,6													
			Primærapotek 80																			 23																			 103																 33,6															 12,5															 46,1															
			Sykehusapotek 100																 43																			 143																 88,0															 38,5															 126,5													
Totalt 7	240													 940																 8	180													 5	742,9										 767,5													 6	510,4										
Ca.	64	%	apotekerårsverk	kvinner
Ca.	36	%	apotekerårsverk	menn
Antall	personer Antall	årsverk	(med	1	desimal)
